PROVIMNCLA AUTONQMA DI BOLZANO - ALTO ADIGE
AZIENDA SANITARIA DI BOLZAND
AREA TERRITORIALE

SERVIZIO DI MEDICIMA DELLO SPORT

AUTONOME PROVINZ BOZEN - SODTIROL
SANITATSBETRIEB BOZEN
TERRITORIALER BEREICH

DIENST FUR SPORTMEDIZIN

TAUGLICHKEITS-UNTERSUCHUNG ZUR AUSUBUNG DES WETTKAMPFSPORTES

Sportart, filr welche dis Eignungsentersuchung v@“ﬂ@@

" Dieser Teil des Untersuchungsbogens ist vom Untersuchten selbst auszufiiflen

Personalien
Name, Vorname: Geboren: -
ez Wohnort: e
Tel: daheim: Arbeit:

Sportliche Betétigung
Haben oder hatten Sie Beschwerden bei Sportausiibung? Wenn ja, welche?

Wieviel trainieren Sie? (Stunden/Woche)

Sonstige Sportarten (wasfwie oft)?

Familienanamnese

[Sind in Ihrer Familie (Eltern, Grosseltern, Geschwister) Herzkreislaufkrankungen die vor dem 50, Lebensjahr
aufgetreten sind, bekannt:

Herzinfarkt ja[ | nein []  Plotzlicher Herztod ja[] nein[ ] sonstige ja [] nein [

Krankenheitsvorgeschichte

Hatten Sie Krankenhaus- oder Heilstittenbehandlung, Operationen, groBere Verletzungen oder Unfalle? (wasiwann?)

Haben oder hatten Sie Erkrankungen folgender Organe oder Kirperfunkfionen? {(was/wann)
(Zutreffendes ankreuzen; wenn Sie mit “JA, derzeil® oder *FRUHER” antworten, Pathologie angeben)

Kopf, Gehirn, Nervensystam
Schadelhirnveretzungen, inkl. Gehirmerschitterungen, Schwindel, Gleichgewichtsstérungen, Migrane,
haufiger Kopfschmerz, Anfall mit BewuBtlosigkeit, epileptische Anfalle, sonstige Erkrankungen?

[ JA, derzeil | [ NENT ] f FROHER |
o —————
Meigung zu Angstreaktionen, Beklemmungsgefiihle, Panikattacken, Depressionan oder depressive Phasen, sonstige?

l JA, derzeit l | NEIN | [ FRUHER |
Augen i

[ FEHLSICHTIGKEIT | [ BRILLENTRAGER | [ KONTAKTLINSEN |
Nose Nassnabanianien— S
Heuschnupfen, haufiges Nasenbluten, Stim- und Kieferhdhlenentziindungen, sonstige?

[ A derzsit ] w7 [ FRUHER ]
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[Ohren
Mittelohrentzindung, Trommellfeliid, Ohrensausen, Schwindel, Hirstérung, sonstige?

L JA derzeit | [ NEIN | | FRUHER ]

Atrmungsorgane
Tuberkulose, Lungenentziindung, Asthma, chronische Bronchitis, Atemnot durch leichte Anstrengung oder kalle Luft, sonstige?

[__JA demel | [ _NeN___ ] [ _FROHER ]

Herz- Kreislaufsystem
Herzfehler, Herzmuskelentziindung, Engegefiihl, Schmerz im Brustkorb, Herzrhylhmusstérung, erhbhter
Blutdruck, VenenentzUndung, arterielle Durchblutungsstorung, sonstige?

[ A derzait ] [__NeN_ ] [ FROHER ]
Verdauungsorgane o
Aufstolien oder Sodbrennen, Magen- oder Zwilffingerdarmgeschwiire, Koliken, Leistenbriiche, sonstige?

[ JA, derzeit | [ NEIN ] | FRUHER ]

Mieren, Harnwege, Geschlechtsorgane
Mierenentziindungen, Nierenbecken- oder Blasenentzindung, Nierensteine, sonstige?

[ 7 JA, derzeit | [ MEIN | | FRUOHER |

Haut, Knochen, Gelenke
Gelenkrheumatismus, Hexenschull, Bandscheibenschaden, Luxationen, Knochenbriiche, sonstige?

| JA, derzait | | MNEIN | | FROHER |
Stoffwechsel
Uber- / Unterfunktion der Schilddriise, Gicht, Zuckerkrankheit, Fettstoffwechselstérungen, Andmie, sonstige?
| JA, derzeit | I NEIN | f FRUHER |
Bei FRAUEN
Schwangerschaft derzeit? Zyklusstorungen? Regelblutung derzeit?
| iy ] | JA | I JA ]
L NEN_ | (= [ NEN ]

Hatten Sie fieberhafte Erkrankungen in den letzten Monaten? (was/wann)

Hatten oder haben Sie andere Krankheiten, nach denen nicht ausdriicklich gefragt wurde?
(wasiwann)

Wieviel Alkohol trinken Sie? (Art‘Menge):

Rauchen Sie? (Art/Menge):

Welche Medikamente nehmen Sie (wieviel 7):

Sind Sie bei friitheren sportirztlichen Untersuchungen bereits einmal fiir NICHT TAUGLICH erklart worden?

| JA | | MEIN |

Bei Unklarheiten wenden Sie sich bitie an den Arzt!

Datum: Unterschrift:
{Tir Minderjéhrige Unterschrift eines Elterntedls)




